zatagcznik nr 5 do zarzadzenia Nr 83/2011/DSOZ

KARTA WIZYT W DOMU CHOREGO WENTYLOWANEGO MECHANICZNIE

IMig 1 NAZWISKO PACIEINTA ...eevvieeiiieiiieeiiieeite ettt iee et e et e e et ee et eesbeeebaeeensaeesnsaeenssaesnseeennseens

AATES ZAMIESZKANIA ..o e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaaas

INFORMACJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA:
1) porady lekarskie w domu pacjenta nie mniej niz 1 raz w tygodniu oraz stata dostgpnos¢
pod telefonem oraz
2) wizyty pielegniarskie w domu pacjenta nie mniej niz 2 razy w tygodniu oraz stata
dostepnos¢ pod telefonem oraz
3) wizyty fizjoterapeuty nie mniej niz 2 razy w tygodniu *.

Data Piecze¢ 1 podpis lekarza, Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna **
pielegniarki, fizjoterapeuty

*zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu $§wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dhlugoterminowej (Dz. U. Nr 140 poz. 1147 z pdzn. zm.)

* WYPELNIENIE OBLIGATORYJNE



